Background and Purpose-We investigated the predictors and time course for recanalization after vertebral artery dissection. Methods-We prospectively studied 61 consecutive patients with confirmed diagnoses of vertebral artery dissection without intracerebral hemorrhage. Neuroimaging and clinical follow-up were performed at presentation and at 3, 6, and 12 months. Results-We included 61 patients with confirmed vertebral artery dissection; 19 were evaluated and followed up with conventional angiography, 24 with MR angiography, and 18 with CT angiography. Fifty-one patients had a stenotic dissection, 7 had an occlusive dissection, one had a double-lumen image, and 2 had a pseudoaneurysm. The estimated rate of complete recanalization after vertebral artery dissection was 45.9% at 3 months, 62.3% at 6 months, and 63.9% at 12 months. We found no association between outcome and complete or partial recanalization nor did we find any factors associated with recanalization. Conclusions-These results suggest that recanalization of vertebral artery dissection occurs mainly within the first 6 months after the onset of symptoms regardless of the location or pattern of the dissection. (Stroke. 2010;41:717-721.)
V ertebral artery dissection (VAD) is a well-recognized cause of ischemic stroke in the vertebrobasilar circulation territory of young and middle-aged adults. 1, 2 Little is known about the natural history because most of the studies are based on spontaneous carotid artery dissection (SCAD). Despite the dearth of information, recurrent dissection has only rarely been reported, and prognosis tends to be good. 3, 4 Selective digital subtraction angiography has long been the gold standard for diagnosis and follow-up. However, this technique is not without risk. 5 A noninvasive method is therefore needed to detect, monitor, and follow-up this condition. In a recent ultrasound follow-up study in patients with SCAD, Nedeltchev et al 6 found that recanalization occurs mainly within the first 6 months after the onset of symptoms. However, the evaluation of VAD by using duplex ultrasonography remains difficult because of the small size of the vertebral arteries, their deep location, frequent anatomic variations, and surrounding structures. 7, 8 MR angiography (MRA) and CT angiography (CTA) offer potential advantages for the noninvasive assessment of extracranial vascular disease and have previously been proven useful for the detection of VAD. 9 -11 Sequential neuroimaging examinations can indicate recanalization or normalization of the blood flow and may be helpful for the decision to discontinue antithrombotic therapy. However, the appropriate timing for follow-up examinations has not yet been defined. We undertook this study to investigate the predictors and the time course of recanalization of VADs using digital subtraction angiography, MRA, and CTA.
Subjects and Methods
Prospectively collected data for all patients presenting with first-time VAD at the National Institute of Neurology (Mexico City) from January 2003 through December 2008 were reviewed. All patients underwent an etiologic workup during the acute phase, which included physical and neurological examination, routine blood examinations, an electrocardiogram, and an assessment of the cerebral arteries of the neck. Inclusion criteria consisted of (1) compatible clinical signs and symptoms of VAD with definite angiographic, CTA, or MRA findings of dissection in the vertebral artery; (2) acute infarcts within the vertebrobasilar circulation territory on diffusionweighted imaging; and (3) no evidence of luminal irregularities, stenosis, or occlusions in vertebral artery or the other cervical and intracranial arteries that would be suggestive of atherosclerosis. Patients presenting with subarachnoid hemorrhage were treated in a neurosurgical unit and were not included in the present study.
Risk factors for VAD and ischemic stroke were defined as follows: a history of antihypertensive, antidyslipidemic, or antidiabetic treatment or blood pressure Ͼ140/90 mm Hg; total cholesterol value Ͼ200 mg/dL; low-density lipoprotein Ͼ100 mg/dL; or triglycerides Ͼ150 mg/dL without treatment or fasting blood glucose Ͼ100 mg during the hospital stay. The other evaluated vascular risk factors evaluated were current smoking status, which was derived from patient interviews or medical records, and history of migraine, which was determined using the standard diagnostic criteria.
The subtypes of cerebral infarcts were classified as follows: (1) vertebral perforator infarcts: a small perforating arterial infarct in the medulla, including lateral medullary infarct and medial medullary infarct; (2) basilar perforator infarcts: a small perforating arterial infarct in the pons, including paramedian pontine infarcts; and (3) and (4) small scattered infarct and small infarct: multiple or unique small (largest diameter Ͻ1 cm), scattered dot-shaped infarcts involving the territory of the vertebral artery, basilar artery, posterior inferior cerebellar artery, anterior inferior cerebellar artery, superior cerebellar artery, and/or posterior cerebral artery.
The location of the dissection was defined by standard anatomic categories. The V1, V2, and V3 segments (V1 from the origin to C6, V2 from C6 to C2, and V3 from C2 to the dura) and the V4 segment from the dura to the basilar artery. Three groups were defined according to the proximal site of the dissection: group: (1) extracranial vertebral artery dissections originating from the extradural segment and group; (2) intracranial vertebral artery dissections originating from the intradural segment; and (3) simultaneous involvement of both the extracranial and intracranial segments. VADs were also categorized according to the history of trauma.
The initial neuroradiological studies were performed within the first week of diagnosis (range, 1 to 12 days after the onset of VAD symptoms). The choice of the initial and subsequent imaging procedures was at the discretion of the treating neurologist. Follow-up examinations to assess recanalization were performed at 3, 6 and 12 months. Complete recanalization was diagnosed when imaging showed normal findings, and partial recanalization was diagnosed when imaging revealed a reduction in the degree of stenosis or a change from occlusion to a stenosis. Once the follow-up imaging showed complete recanalization, no further examinations were performed.
Clinical follow-ups were also performed at 3, 6, and 12 months. No selection criteria with respect to aspirin or anticoagulants were applied, and all treatments were initiated once the diagnosis was confirmed. Stroke severity on admission was assessed with the National Institutes of Health Stroke Scale 12 and functional outcomes were assessed using the modified Rankin Scale. Modified Rankin Scale scores of 0 to 2 were defined as "favorable" outcomes and scores of 3 to 6 were defined as "unfavorable" outcomes. The local ethics committee approved this study.
Techniques

Angiography
Digital subtraction angiography with selective catheterization of the vertebral arteries was performed in 19 patients (19 VADs) within 1 week of the onset of the neurological symptoms. Angiographic findings of a double lumen (the presence of a false lumen or an intimal flap), stenosis involving an irregular long or short segment (the pearl and string sign), occlusion involving either the entire vertebral artery or only one segment of the artery, or a pseudoaneurysm associated with a narrowed arterial lumen were used as reliable angiographic findings indicative of VAD. 13 Of the other reported abnormal findings suggesting vertebrobasilar artery dissection, a string sign, tapered narrowing, total occlusion with proximal distension, and retention of contrast medium, were not considered pathognomonic signs. Although a finding of resolution of stenosis on follow-up angiography was considered a reliable angiographic sign of vertebrobasilar artery dissection, patients with initial arteriograms that did not reveal the double-lumen sign or the pearl and string sign were not included in this study.
CT Angiography
CTA was performed in 18 patients (18 VADs). Axial source images were evaluated to confirm the findings of MIP images or to explore new findings missed on the MIP images. The window widths and levels were adjusted to allow a clear delineation of the enhanced lumen, intramural hematoma, and calcification. The criteria for diagnosing a VAD using CTA were as follows: (1) a narrowed centric or eccentric lumen surrounded by crescent-shaped, mural thickening and an associated increase in the external diameter; (2) an abrupt or tapered occlusive lumen and an associated increase in the external diameter; or (3) an aneurysmally dilated lumen or a dilated and narrowed lumen with or without crescent-shaped mural thickening or an intimal flap. Increased external diameter was determined by comparing it with the segment proximal to the dissection. 10 Follow-up CTAs were available for 18 patients.
Magnetic Resonance Angiography
MRA examinations (24 patients; 24 VADs) were performed on a 1.5-T scanner and included both carotid arteries and the V1 to V4 segments of the vertebral arteries; the aortic arch was not within the excitation volume. The images were reconstructed using an MIP algorithm to render the projection MR angiograms from different viewing angles. If the vertebral artery was not adequately delineated on the projections or the source images, additional 2-dimensional time-of-flight-sensitive fast low-angle shot images were obtained. Occlusion referred to nonvisualization of flow in either sequence. The criterion for a mural hematoma was an eccentric residual lumen surrounded by a semilunar signal alteration. A dissecting aneurysm was diagnosed when an aneurysmal dilatation was accompanied by a mural hematoma. The location of the arterial changes was defined according to the criteria used for CTA that is described previously. 9, 11 
Statistics
Data analysis was performed with the statistical package SPSS 13. The 2 test was performed for crosstabulation analysis. The following variables were analyzed: age, sex, history of trauma, baseline National Institutes of Health Stroke Scale score, smoking status, hypertension, diabetes mellitus, hypercholesterolemia, history of migraine, and location of VAD. Next, forward stepwise analysis was performed to determine the independent associations between recanalization and other clinical and radiological factors. All variables that had a probability value of Ͻ0.25 on the univariate analysis were included in the multivariate analyses. The Kaplan-Meier method was used to determine the likelihood of recanalization at 3, 6, and 12 months.
Results
We evaluated 74 consecutive patients with VAD. All patients presented with symptoms of ischemia in the vertebrobasilar territory. Of the 74 patients, 13 patients were not included because the baseline and follow-up neuroimaging techniques used were different and 2 patients had vertebral artery occlusion of unknown cause. Therefore, a total of 61 consecutive patients (64% men) aged 20 to 48 years (mean 34.6Ϯ7 years) with confirmed VAD were included in the study. The most common vascular risk factors were smoking (28%), alcohol use (21%), and hypertension (16%). Nontraumatic dissections were more frequent than traumatic ones (64% versus 36%); 19 of the trauma cases (29%) were related to minor trauma and 4 (6%) to major trauma. A total of 8 patients were treated with aspirin and 53 were anticoagulated.
Of the 61 VADs, 19 were evaluated and followed up with digital subtraction angiography, 24 with MRA, and 18 with CTA. With respect to neuroimaging features, 51 (83%) were classified as a stenotic dissection (including 27 tapered) and 7 (11.5%) were classified as an abrupt occlusive dissection (4 in V1, one in V2, and 2 in the V4 segment). One case (1.6%) showed a double-lumen image and 2 (3.3%) had pseudoaneurysms. Twenty-one (34%) were in the V1 to V4 segments, 6 (9.8%) in the V2 to V4 segments, 19 (31%) in the V3 to V4 segments, 11 (18%) in the V1 to V2 segments, and 4 (6.6%) in the V4 segment.
Recanalization of VAD
All patients underwent follow-up imaging studies equivalent to the ones used for diagnosis during hospitalization. Imaging showed complete recanalization in 28 (46%) cases at the 3-month follow-up, in 38 (62%) at the 6-month follow-up, and in 39 (64%) at the 12-month follow-up. The presenting clinical characteristics of cases with and without recanalization during follow-up are shown in Table 1 . Cardiovascular risk factors, a history of migraine, and minor or major trauma did not differ between the 2 groups. None of the initial neuroimaging findings were more frequent in the group of VADs with complete recanalization. Of the extracranial VADs, 7 (63.2%) had complete recanalization, whereas of the 4 intracranial VADs, 3 (75%) and 29 (63%) of the 46 extra-/intracranial VADs, respectively, showed complete recanalization (PϾ0.5) and at follow-up.
The estimated rate of complete recanalization according to the Kaplan-Meier method was 45.9% (95% CI, 39.5% to 52.3%) at 3 months, 62.3% (95% CI, 56.1% to 68.9%) at 6 months, and 63.9% (95% CI, 57.8% to 70%) at 12 months. The 
Clinical Follow-Up
None of the patients had further ischemic neurological symptoms during follow-up. Favorable outcomes (modified Rankin Scale Յ2) were observed in 55 (90.2%) of the 61 patients and were as frequent for VADs with complete recanalization (35 of 55 patients) as for those without complete recanalization. Also, good outcomes were equally frequent for extracranial and intracranial VADs. After multiple regression analysis, sex, history of minor trauma, vascular risk factors, a history of migraine, location of VAD, vertebral artery occlusion, and the type of antithrombotic treatment were not independently associated with clinical outcome (Tables 1 and 2 ).
Discussion
Angiography is the current imaging method of choice for the diagnosis of VAD. However, findings with conventional angiography are helpful but not always diagnostic of VAD. 5, 13 Therefore, the diagnosis may be suspect unless the angiographic findings are interpreted in conjunction with clinical presentation or follow-up studies. 12, 13 With advances in CT and MRI techniques, CTA and MRA are gradually replacing angiography for diagnosis. In this prospective observational study, CTA and MRA seem to be reliable tools for diagnosis and follow-up of VAD, especially when combined with the patient's history and clinical examination. CTA and MRA have the advantage of being less invasive and 
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may facilitate decisions on the duration of therapy with anticoagulants or antiplatelet agents. Similar to previous reports, 1,14 the present study confirms that VADs occur predominantly in middle-aged adults. The mean age of our patients was 34.6 years. However, we emphasize that VADs, according to other studies, 13 occurs not only in young adults, but also in older adults. In the present series, 64.5% of the patients were men, which is in accordance with previous reports. 15, 16 Although the role of sex in VAD is controversial, some authors report evidence of a male preponderance as high as 83%. 14 There are several genetic and environmental factors that could potentially contribute to these sex differences that need to be further studied.
Although extracranial VADs have been reported to be more common than intracranial VADs, 16 in the present study, we found a surprisingly high simultaneous involvement of both the extracranial and intracranial segments. In our series, the isolated involvement of the intracranial segment was only 6.6%. Intracranial extension probably occurs more frequently than previously thought. The location of the vascular abnormality (intracranial versus extracranial) does not seem to play a role in the likelihood of recanalization (Pϭ0.27) or even in the functional prognosis of intracranial dissections presenting with ischemic symptoms. Previously, De Bray et al 17 described a poorer prognosis for intracranial VADs but we found no difference.
With regard to the pattern of dissection, a double-lumen image and pseudoaneurysms were found in 4.9% of the patients, and stenotic dissection was observed in 84% of patients with 44% of stenotic dissection images being tapered, results that are very similar to the respective values of 83% and 35% that were reported in a previous populationbased study. 18 None of these patterns had an impact on the probability of recanalization (PϾ0.05 for string sign ending in total occlusion, pseudoaneurysm, and double lumen; Pϭ0.28 for string sign).
In an earlier series of 130 consecutive cases, 16 we found that recanalization occurs over a period of 6 months in only 36% of the patients, which stands in contrast to a rate of up to 88% in 3 to 6 months reported by Mas et al. 5 However, in the present study, complete recanalization occurred in 64% of patients within the first 6 months. The reason for this discrepancy in 2 series from the same institution is not clear. The discrepancy could be based on the fact that our previous report included patients seen as early as the late 1970s using different and older imaging techniques.
The complete recanalization rate that we observed is similar to the results of previous studies. 7, 19 In the Wessels et al series, 7 complete recanalization was found in 64% of patients, whereas De Bray et al 17 reported complete recanalization in 9 (50%) of 18 patients with intracranial VAD and in 4 (36%) of 11 with extracranial VAD. Using digital subtraction angiography as the follow-up technique, Lee et al 18 found complete recanalization in 63% of the 19 patients with VAD with a mean time to achieve complete recanalization of 8.6 months (range, 3 weeks to 56 months) by combining data from 37 VAD cases.
Complete recanalization of VADs was observed mainly within the first 6 months after the onset of symptoms. These findings are in accordance with the results of SCAD studies 6 reporting that 60% of vessel recanalization occurs within 6 months. The ideal timing of initial and follow-up investigations for evaluation of VAD and vessel patency remains unknown. It is know that recanalization is a dynamic process that may begin days or weeks after the initial dissection. 13 Due to the time periods at which the investigations were conducted, our study was unable to identify the exact timing of recanalization. However, the time course of VAD recanalization observed in this series supports the current clinical practice of maintaining antithrombotic therapy only for the first 6 months after the onset of symptoms or until complete recanalization is observed.
In the study by Nedeltchev et al, 6 an occlusive SCAD was an independent negative predictor of complete recanalization, which occurred in only 45% of the occlusive dissections studied, but we observed no difference in the rate of complete recanalization when complete occlusion was present. Also, we did not observe any association between hypertension and other cardiovascular risk factors and the recanalization rates. However, our patients were younger than the patients included in the studies that reported such an association. 19 The present study is not capable of addressing the role of oral anticoagulation or antiplatelet therapy in recanalization rates. In accordance with previous results in VAD and SCAD patients, our results show that complete recanalization did not influence functional outcomes in patients with stroke.
The present study has several limitations. The choice and duration of antithrombotic therapy were at the discretion of the treating physician, but it can be argued that current evidence has not compared different antithrombotic treatments. Another limitation is the use of different imaging techniques for follow-up, but again, the decision about the choice of imaging method was at the discretion of the attending doctors at the time of arrival and depended on the availability of equipment. To address this, we used the same imaging method at diagnosis and follow-up, and we excluded those patients who did not meet this requirement. Finally, and more importantly, the lack of asymptomatic patients and patients with transient ischemic attack is something to be taken into account. This limitation, however, was unavoidable due to the fact that our center is a tertiary referral hospital. It is very likely that most asymptomatic patients or patients with transient ischemic attack were evaluated and discharged at primary or secondary centers for symptoms/ signs that did not raise suspicion of VAD and thus were never referred to our center.
In conclusion, similar to SCAD, complete recanalization of VADs usually occurs within 6 months after the onset of symptoms independent of the location or the pattern of the vascular defect. MRA and CTA appear to be safe and accurate methods for following up of patients with VAD. However, a patient series with standardized follow-up imaging methods is needed to determine the use of each technique and to detect possible variations between the different imaging methodologies.
Disclosures
None.
4(18)'2010
Диссекция позвоночной артерии (ДПА) является общепризнанной причиной развития ишемическо-го инсульта в вертебрально-базилярном бассейне у лиц молодого и среднего возраста [1, 2] . Мало что известно о естественном ходе развития этого про-цесса, поскольку большинство исследований про-водятся при спонтанной диссекции сонной артерии (СДСА). Из-за отсутствия достаточного количества информации сообщения о повторной диссекции встречаются редко, но прогноз, как правило, благо-приятный [3, 4] .
Селективная цифровая субтракционная ангиогра-фия давно является золотым стандартом диагности-ки ДПА и последующих наблюдений. Тем не менее этот метод не лишен риска [5] . Поэтому существует необходимость в применении неинвазивного метода для выявления, мониторинга и последующих наблю-дений. В последнем исследовании с применением ультразвукового сканирования у пациентов со СДСА K. Nedeltchev и соавт. обнаружили, что реканализа-ция происходит в основном в течение первых 6 меся-цев после появления симптомов заболевания [6] . Тем не менее изучение ДПА с помощью дуплексно-го ультразвукового сканирования остается сложной задачей из-за небольшого размера позвоночных арте-рий, их глубокого залегания, частых анатомических вариаций и особенностей близлежащих структур [7, 8] . Магнитно-резонансная ангиография (МРА) и компьютерная ангиография (КТА) имеют потенци-альные преимущества в отношении неинвазивного исследования заболеваний экстракраниальных сосу-дов и ранее доказали свою полезность для выявления ДПА [9] [10] [11] . Последовательное проведение нейрови-зуализирующих исследований может помочь в выяв-лении реканализации или нормализации кровотока и может оказаться полезным для принятия решения о прекращении антитромботической терапии. Тем не менее соответствующие сроки для проведения исследований во время последующих наблюдений до сих пор не установлены. Мы провели исследование для выявления предикторов и динамики реканали-зации при ДПА с использованием цифровой субтрак-ционной ангиографии, МРА и КТА.
■ ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Были проанализированы проспективно собран-ные данные всех пациентов, поступавших с впервые диагностированной ДПА в Национальный институт неврологии (Мехико) с января 2003 г. по декабрь 2008 г. Всем пациентам провели этиологическое клиническое обследование в течение острого пери-ода, включая физикальное неврологическое обсле-дование, рутинные анализы крови, электрокардио-графию и исследование магистральных сосудов на шее. Критериями включения в исследование были: (1) клинические признаки и симптомы ДПА, согласующиеся с определенными ангиографичес-кими, КТА или МРА результатами, подтверждаю-щими диссекцию позвоночной артерии; (2) острый инфаркт мозга в вертебрально-базилярной систе-ме по результатам диффузионно-взвешенной МРТ (ДВ-МРТ); (3) отсутствие доказательств нарушений просвета, наличия стеноза или окклюзии позвоноч-ной артерии или других внутричерепных артерий и артерий шеи, которые могут быть следствием атеросклероза. Пациенты, поступившие с субарах- 
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К факторам риска развития ДПА и ишемическо-го инсульта отнесли: проведение гипотензивной, гиполипидемической или противодиабетической терапии, повышение артериального давления (АД) выше 140/90 мм рт. ст., концентрацию общего холес-терина >200 мг/дл, липопротеинов низкой плотнос-ти >100 мг/дл или триглицеридов >150 мг/дл при отсутствии соответствующего лечения, содержание глюкозы в плазме крови натощак >100 мг/дл во время пребывания в стационаре. Другими оцениваемыми факторами риска развития сосудистых заболеваний были курение в настоящее время (информацию полу-чали из историй болезни или при опросе пациентов), наличие в анамнезе мигрени, существование кото-рой было определено с использованием стандартных диагностических критериев.
Классифицировали следующие подтипы цереб-ральных инфарктов: (1) инфаркты в бассейне перфо-рирующих ветвей позвоночных артерий: небольшой инфаркт продолговатого мозга в бассейне перфо-рирующей артерии, в т. ч. латеральный медулляр-ный инфаркт и медиальный медуллярный инфаркт; (2) инфаркты в бассейне перфорирующих ветвей основной артерии: небольшие инфаркты моста, в т. ч. парамедианные мостовые инфаркты; (3) мелкие раз-розненные инфаркты; (4) небольшие инфаркты: мно-жественные или уникально маленькие (наибольший диаметр <1 см), разрозненные каплеобразные инфарк-ты в бассейне позвоночной артерии, основной арте-рии, задней нижней мозжечковой артерии, перед-ней нижней мозжечковой артерии, верхней мозжеч-ковой артерии и/или задней мозговой артерии.
Локализацию диссекции определяли с помо-щью стандартных анатомических категорий: V1, V2 и V3 сегменты (V1 от начала до C6 позвонка, V2 -внутри позвоночного канала на уровне от C6 до С2 позвонка и V3 -от С2 позвонка до твердой мозговой оболочки) и V4 сегмент -от твердой моз-говой оболочки до основной артерии. В зависимости от проксимальной границы участка диссекции выде-лили 3 группы поражений: (1) диссекция экстра-краниальной части позвоночной артерии на уровне экстрадурального сегмента; (2) диссекция интракра-ниальной части позвоночной артерии от интраду-рального сегмента; (3) одновременное вовлечение экстракраниальных и интракраниальных сегмен-тов. ДПА также классифицировали в зависимости от наличия в анамнезе травмы.
Первоначальные нейрорадиологические исследо-вания проводили в течение первой недели (в период от 1 до 12 дней после появления симптомов ДПА). Лечащему невропатологу был предоставлен выбор в отношении первоначальных и последующих про-цедур визуализации. Последующие обследования для оценки реканализации проводили через 3, 6 и 12 месяцев. Полную реканализацию диагностиро-вали в случае, если результаты визуализации не отли-чались от нормы, а частичную реканализацию в слу-чае, если по результатам визуализации выявляли уменьшение степени стеноза или трансформацию окклюзии в стеноз. Если при проведении визуализа-ции во время последующих наблюдений однократ-но выявляли полную реканализацию, то никаких дополнительных исследований не проводили.
Клиническое обследование в период последую-щих наблюдений проводили через 3, 6 и 12 месяцев. В отношении приема аспирина или антикоагулянтов не применяли критериев отбора, а лечение назнача-ли только после подтверждения диагноза. Тяжесть инсульта при поступлении оценивали по шкале Инсульта Национальных институтов здравоохране-ния (National Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS) [12] , а функциональные исходы оценивали по моди-фицированной шкале Рэнкина (МШР). Исходы при оценке по МШР от 0 до 2 баллов считали "благопри-ятными", а при оценке от 3 до 6 баллов -"неблаго-приятными". Проведение исследования было одоб-рено локальным комитетом по этике.
ДИАгНОсТИЧЕсКИЕ ПРОЦЕДуРЫ
Ангиография
Цифровую субтракционную ангиографию с селек-тивной катетеризацией позвоночной артерии выпол-нили 19 пациентам (19 ДПА) в течение недели от момента появления симптомов. Результаты ангио-графии в виде выявления двойного просвета (нали-чие ложного просвета или лоскута интимы), стеноза с участием искривленного длинного или короткого сегментов (симптом жемчужины или четок), окклю-зии с вовлечением либо всей позвоночной артерии, либо только одного сегмента, или псевдоаневризмы, связанной с суженным просветом артерии, считали надежными ангиографическими доказательствами наличия ДПА [13] . Другие известные обнаруженные аномалии, свидетельствующие о диссекции артерий вертебрально-базилярной системы -симптом четок, коническое сужение, тотальную окклюзию с прокси-мальным расширением, задержку контрастного пре-парата не рассматривали в качестве патогномонич-ных признаков ДПА. Хотя обнаружение разрешения стеноза при проведении ангиографии в период по-следующих наблюдений считали надежным ангио-графическим признаком диссекции артерии вертеб-рально-базилярной системы. Пациентов, у которых на первоначальных артериограммах не обнаружи-ли "двойного просвета", симптома жемчужины или симптома четок, не включали в исследование.
Компъютерная ангиография
КТА выполнили 18 пациентам (18 ДПА). "Сырые" изображения в аксиальной плоскости изучали для подтверждения результатов MIP-реконструкции или для обнаружения новых данных, пропущенных при просмотре MIP-изображений. Ширину окон и уров-ни характеристик изображений скорректировали для обеспечения четких различий расширенного про-света, интрамуральной гематомы и кальцификатов. Критериями обнаружения ДПА при проведении КТА были: (1) суженный центральный просвет и эксцент-ричное его расположение, внутрипросветное серпо-видное утолщение стенки сосуда при увеличении наружного диаметра сосуда; (2) неровная или кони-ческая форма просвета сосуда на границе участка окклюзии и связанное с этим увеличение внешнего диаметра артерии или (3) аневризматически рас-ширенный просвет или расширенный и суженный просвет с или без серповидного утолщения стенки сосуда или лоскута интимы. Увеличение наружного диаметра определяли путем его сравнения с сегмен-том проксимальнее участка диссекции [10] . Провести КТА в период последующих наблюдений удалось 18 пациентам.
Магнитно-резонансная ангиография
Магнитно-резонансную ангиографию провели 24 пациентам (24 ДПА) на сканере с силой магнит-ного поля 1,5 Tл. В ходе исследования изучали состо-яние обеих сонных артерий и V1-V4 сегменты позво-ночных артерий; дуга аорты не входила в объем, под-верженный возбуждающему радиочастотному воз-действию. Изображения реконструировали с помо-щью MIP-алгоритма для получения проекционных МР-ангиограмм с разных углов обзора. Если поз-воночную артерию не удавалось должным образом обозначить в проекциях или на "сырых" изображени-ях, получали дополнительные 2D-время-пролетные высокочувствительные изображения в быстрой малоугловой последовательности. Окклюзией счи-тали отсутствие визуализации кровотока на изоб-ражениях в любой последовательности. Критерием наличия интрамуральной гематомы было обнаруже-ние эксцентричного резидуального просвета, окру-женного полулунной зоной измененного сигнала. Расслаивающую аневризму диагностировали в слу-чае, если аневризматическая дилатация сопровожда-лась интармуральной гематомой. Локализацию изме-нений артерий определяли по критериям, используе-мым при КТА, описанным ранее [9, 11] .
Статистический анализ
Анализ данных проводили с помощью пакета про-грамм для обработки статистических данных SPSS 13. Кросстабуляционный анализ провели с учетом кри-терия хи-квадрат. Анализировали следующие пере-менные: возраст, пол, наличие травм в анамнезе, исходную оценку по шкале NIH, курение, нали-чие артериальной гипертензии, сахарного диабета, гиперхолестеринемии, мигрени в анамнезе и лока-лизацию ДПА. Затем для определения независимых связей между реканализацией и другими клини-ческими и радиографическими факторами провели прямой пошаговый анализ. Все переменные со значе-нием вероятности <0,25 при однофакторном анализе были включены в многофакторный анализ. Метод Каплана-Майера использовали для определения вероятности реканализации через 3, 6 и 12 месяцев.
■ РЕзуЛьТАТЫ
Мы обследовали 74 произвольно отобранных пациентов с ДПА. Все пациенты поступали с симп-томами ишемического инсульта в вертебраль-но-базиллярной системе. Из 74 пациентов данные 13 пациентов не включили в исследование, пос-кольку при первичном обследовании и в период последующих наблюдений использовали различные методы нейровизуализации, а у 2 пациентов выяви-ли окклюзию позвоночной артерии неизвестной этиологии. Таким образом, в исследование включи-ли в общей сложности 61 произвольно отобранного пациента (64% из них были мужского пола) в воз-расте от 20 до 48 лет (средний возраст 34,6±7 лет) с подтвержденной ДПА. Самыми распространен-ными факторами риска были: курение (28%), упот-ребление алкоголя (21%) и наличие артериальной гипертензии (16%). Чаще встречалась диссекция нетравматического генеза, чем диссекция в резуль-тате травмы (64 и 36% соответственно), причем 19 (29%) случаев травматической диссекции были свя-заны с незначительными и 4 (6%) с тяжелыми трав-мами. В общей сложности восемь пациентов полу-чали аспирин и 53 пациента -антикоагулянты.
Из 61 пациента с ДПА 19 человек обследовали при поступлении и в период последующих наблюдений с помощью цифровой субтракционной ангиографии, 24 -с помощью МРА и 18 -КТА. Принимая во вни-мание особенности нейровизуализации, 51 (83%) случай был классифицирован как стенозирующая диссекция, в т. ч. 27 конических, 7 (11,5%) были отнесены к обрывистой окклюзионной диссекции (4 -в V1, 1 -в V2 и 2 -в V4 сегментах). В 1 (1,6%) случае получили изображение двойного просвета и в 2 (3,3%) случаях -псевдоаневризмы. Двадцать одна (34%) диссекция была выявлена в V1-V4 сегментах, 6 (9,8%) -в V2-V4 сегментах, 19 (31%) -в V3-V4 сег-ментах, 11 (18%) -в V1-V2 сегментах и 4 (6,6%) -в V4 сегменте.
Реканализация при ДПА
У всех пациентов в период последующих наблю-дений использовали те же методы нейровизуали-зации, что и для диагностики поражения при гос-питализации. При визуализации выявили полную реканализацию у 28 (46%) пациентов через 3 месяца последующих наблюдений, у 38 (62%) -через 6 и у 39 (64%) -через 12 месяцев. Исходные клиничес-кие характеристики пациентов с/без реканализации в течение периода последующих наблюдений пред-ставлены в таблице 1. Факторы риска развития сер-дечно-сосудистых заболеваний, наличие мигрени, легкой и тяжелой травм в анамнезе были сходными в обеих изучаемых группах.
Полная реканализация в период последующих наблюдений произошла в 7 (63,2%) случаях экстра-краниальных ДПА, в 3 (75%) из 4 случаев интракра-ниальных ДПА и в 29 (63%) из 46 случаев экстра/ интракраниальных ДПА соответственно (р>0,5). 
Последующие клинические наблюдения
Ни у одного из пациентов в период последующих наблюдений не появилась дополнительная невроло-гическая симптоматика, связанная с ишемическим поражением мозга. Благоприятные исходы (оценка по МШР≤2 баллов) зарегистрировали у 55 (90,2%) из 61 пациента, и чаще они развивались при ДПА с полной реканализацией (35 из 55 пациентов), чем при отсутст-вии полной реканализации. Кроме того, благопри-ятные исходы одинаково часто наблюдались как при экстра-, так и при интракраниальных ДПА. По резуль-татам множественного регрессионного анализа пол, незначительные травмы в анамнезе, факторы риска сосудистых заболеваний, мигрень в анамнезе, локали-зация ДПА, окклюзия позвоночной артерии, а также вид антитромботической терапии не были независимо связаны с клиническим исходом (таблицы 1 и 2).
■ ОБсуЖДЕНИЕ
Рентгеновская компьютерная ангиография в насто-ящее время является методом выбора для диагностики ДПА. Тем не менее данные традиционной ангиографии полезны, но не всегда позволяют диагностировать ДПА [5, 13] . Таким образом, диагноз может быть сомнитель-ным за исключением случаев, когда результаты ангиог-рафии интерпретируются в сочетании с клинической картиной или результатами последующих обследо-ваний [12, 13] . В связи с достижениями в области КТ и МРТ, КТА и МРА постепенно заменяют ангиогра-фию при диагностике такого рода поражений. В прове-денном проспективном обсервационном исследовании КТА и МРА оказались надежными инструментами диагностики и последующих наблюдений при ДПА, особенно в сочетании с данными истории болезни и данными клинического обследования. КТА и МРА менее инвазивны, способствуют принятию решений относительно продолжительности терапии антикоагу-лянтами или антиагрегантами. Как и в предыдущих работах [1, 14] , настоящее исследование подтверждает, что ДПА развиваются преимущественно у лиц среднего возраста. Средний возраст пациентов составил 34,6 года. Тем не менее мы подчеркиваем, что ДПА, согласно другим иссле-дованиям [13] , развивается не только у лиц молодого и среднего, но и у лиц преклонного возраста. В насто-ящем исследовании мужчины составили 64,5%, что согласуется с результатами предыдущих работ [15, 16] . Хотя роль пола при ДПА является спорной, неко-торые авторы приводят доказательства, что мужчины составляют подавляющее большинство пациентов, их число достигает 83% [14] . Существуют несколько генетических и экологических факторов, возможно, потенциально влияющих на различия по полу, и они нуждаются в дальнейшем изучении.
Хотя чаще сообщается об экстракраниальных, чем об интракраниальных ДПА [16] , в настоящем исследо-вании мы обнаружили на удивление частое одновремен-ное вовлечение в патологический процесс как экстра-так и интракраниальных сегментов артерий. В нашей серии наблюдений доля изолированного поражения интракраниальных сегментов составила лишь 6,6%. Интракраниальные расширения, вероятно, встреча-ются чаще, чем считалось ранее. Локализация сосу-дистых аномалий (интра-vs экстракраниальных), как представляется, не играет важной роли в наступлении реканализации (р=0,27) или даже в отношении функ-циональных исходов у пациентов с интракраниальной диссекцией, проявляющейся симптомами ишемичес-кого поражения вещества мозга. Ранее J.M. De Bray и соавт. [17] описали наиболее неблагоприятный про-гноз при интракраниальных ДПА, но нам не удалось обнаружить аналогичных различий.
Что касается характера диссекции, изображение двойного просвета и псевдоаневризм обнаружили у 4,9% пациентов, а наличие стенозирующей диссек-ции отметили у 84% пациентов, из которых у 44% была стенозирующая коническая диссекция. Результаты очень похожи на соответствующие значения 83 и 35%, о которых сообщалось в ранее проведенном популя-ционном исследовании [18] . Ни один из этих видов диссекции не оказывает влияния на вероятность наступления реканализации (р>0,05 для симпто-ма четок с тотальной окклюзией, псевдоаневризмы и двойного просвета; р=0,28 для симптома четок).
В предыдущих сериях наблюдений из 130 произ-вольно отобранных случаев [16] мы обнаружили, что реканализация происходит в течение 6 меся-цев только у 36% пациентов, что не соответствует частоте 88% в период от 3 до 6 месяцев, о которой сообщали J.L. Mas и соавт. [5] . Тем не менее в насто-ящем исследовании полная реканализация про-изошла у 64% пациентов в течение первых 6 месяцев. Причина такого расхождения в двух исследовани-ях, проведенных в одном и том же учреждении, не ясна. Несоответствие может быть связано с тем, что в нашу предыдущую работу включали пациентов еще в конце 1970-х гг., когда использовали различ-ные и устаревшие методы визуализации.
Частота развития полной реканализации в нашем исследовании аналогична таковой в предыду-щих работах [7, 19] . В исследовании, проведенном T. Wessels и соавт. [7] , полная реканализация про-изошла у 64% пациентов, тогда как J.M. De Bray и соавт. [17] сообщали о полной реканализации у 9 (50%) из 18 пациентов с интракраниальными ДПА и у 4 (36%) из 11 с экстракраниальными ДПА. При использовании цифровой субтракционной ангиографии в качестве метода последующих наблю-дений V.H. Lee и соавт. [18] обнаружили полную реканализацию у 63% из 19 пациентов с ДПА при среднем времени достижения полной реканализа-ции 8,6 месяца (размах -от 3 недель до 56 месяцев) путем объединения данных 37 случаев ДПА.
Полная реканализация при ДПА наблюдалась в основном в течение первых 6 месяцев после появ-ления симптомов. Эти выводы соответствуют резуль-татам исследований при СДСА [6] , согласно кото-рым реканализация сосудов в 60% случаев происходит в течение 6 месяцев. Идеальный срок для проведения первоначального исследования и исследований в пери-од последующих наблюдений для изучения ДПА и про-ходимости сосудов остается неизвестным. Как извест-но, реканализация представляет собой динамический процесс, который может начаться, спустя несколько дней или недель после первоначальной диссекции [13] . Из-за заранее определенных периодов времени, в которые проводилось обследование, в нашем иссле-довании не удалось выявить точные сроки реканали-зации. Однако зависимость реканализации при ДПА от времени, наблюдаемая в этом исследовании, под-держивает нынешнюю клиническую практику прове-дения антитромботической терапии только в течение первых 6 месяцев после появления симптомов заболе-вания или до установления полной реканализации.
В исследовании K. Nedeltchev и соавт. [6] окклю-зионная СДСА была независимым отрицательным предиктором полной реканализации, произошедшей только в 45% случаев окклюзионных диссекций, но мы не обнаружили различий в частоте наступле-ния полной реканализации при наличии тотальной окклюзии. Кроме того, нам не удалось обнаружить какой-либо взаимосвязи между артериальной гипер-тензией и другими факторами риска развития сер-дечно-сосудистых заболеваний и частотой рекана-лизации. Однако наши пациенты были моложе, чем пациенты, включенные в исследования, в которых сообщалось о такой взаимосвязи [19] .
Настоящее исследование не в состоянии рассмот-реть вопрос о влиянии оральной антикоагуляции или антиагрегантной терапии на частоту развития реканализации. В соответствии с ранее получен-ными результатами для пациентов с ДПА и СДСА, полученные данные демонстрируют, что достижение полной реканализации не влияет на функциональ-ные исходы у пациентов с инсультом.
Настоящее исследование имеет ряд недостатков. Выбор и продолжительность антитромботической терапии проводили по усмотрению лечащего врача, но можно утверждать, что не существует сравни-тельных доказательств эффективности методов антикоагулянтной терапии. Еще одним ограниче-нием является использование различных методов визуализации в течение последующих наблюдений, но опять же, решение о выборе метода визуали-зации принимал лечащий врач на момент госпи-тализации в зависимости от наличия оборудова-ния. Для решения этой проблемы мы использовали один и тот же метод визуализации при диагностике и в период последующих наблюдений и исключили пациентов, не соответствующих этому требованию. Наконец, что более важно, нужно принимать во вни-мание отсутствие пациентов с бессимптомной ДПА и пациентов с транзиторной ишемической атакой. Это ограничение, однако, было неизбежным в связи с тем, что наша клиника является высокоспециа-лизированным лечебно-диагностическим центром. Вполне вероятно, что большинство пациентов с бес-симптомной ДПА или с транзиторной ишемичес-кой атакой были обследованы и госпитализированы в первичные и вторичные центры в связи с тем, что выявленные у них симптомы и признаки не вызвали подозрений относительно ДПА, и в результате они никогда не поступали в наш центр.
Таким образом, полная реканализация при ДПА, как и при СДСА, обычно происходит в течение 6 месяцев после появления симптомов независи-мо от локализации или особенностей сосудистого дефекта. МРА и КТА являются безопасными и точ-ными методами последующего наблюдения за паци-ентами с ДПА. Тем не менее обследование пациентов с помощью стандартизированных методов визуали-зации в период последующих наблюдений необхо-димо для определения сферы применения каждого метода и для выявления возможных расхождений между различными методами визуализации.
